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elacionado o no con la menopausia, como a las
compan˜antes que cumplían los criterios de inclusión.
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tención a la violencia de género en las
rgencias de un centro de salud
are of victims of domestic violence in the
mergency Unit of a Health Centre
r. Director:
La violencia contra la mujer es un fenómeno universal
ue persiste en todos los países del mundo. Hasta hace poco
iempo, la mayoría de los gobiernos y los responsables de
a formulación de políticas consideraba este tipo de vio-
encia como un problema social menor1. Afortunadamente,
sta situación está cambiando en muchos países como, por
jemplo, Espan˜a. Así, en los últimos an˜os, en nuestro país,
e ha incrementado la consideración de la violencia del
ompan˜ero íntimo contra las mujeres como delito que se
a de denunciar2.
En Baleares, las denuncias por violencia de género (VG)
resentadas en las comisarías entre 2004 y el 2007 ascen-
ieron a un total de 9.335. La evolución de las denuncias
e las mujeres por malos tratos en Baleares ha sufrido un
ncremento de más del 12% en los últimos 4 an˜os3.
Según ha reconocido la propia OMS, los profesionales
anitarios desempen˜an un papel relevante en el diagnóstico
recoz, la asistencia y la rehabilitación4. En este sentido,
os servicios sanitarios pueden desempen˜ar un papel crucial
l identiﬁcar los casos VG como tales en los partes judiciales
e lesión (PJL), y ayudar así a las mujeres maltratadas en la
ramitación del proceso judicial.
El objetivo de nuestro estudio es identiﬁcar los casos de
G atendidos en urgencias de un centro de salud a partir de
a información contenida en los PJL.
Se revisaron los PJL archivados en un centro de salud de
consensuaron previamente partiendo de la revisión de una
submuestra de PJL.
En 48 (6,7%) de los 716 partes quedaba claro que se tra-
taba de un caso de VG (grupo 1). En 60 (8,4%) se podía
sospechar VG pero sin la certeza deﬁnitiva (grupo 2). Corres-
pondían a otras agresiones no atribuibles a VG 378 PJL
(52,8%) (grupo 3). En 131 PJL (18,3%) no fue posible conocer
la naturaleza de la agresión por datos incompletos (grupo 4).
En 91 partes (12,7%), el tráﬁco y las mordeduras de perro
fueron los causantes de las lesiones (grupo 5). El grupo 6
eran agresiones sexuales (0,1%) (ﬁg. 1).
Son varios los motivos propuestos para explicar este
subregistro de casos. Muchas mujeres, bien sea por
vergu¨enza, amenazas del agresor o por temor, tratan de
ocultar la verdadera causa de sus lesiones y las atribu-
yen a otros mecanismos o bien facilitan al clínico escasa
información. Esta situación se hace más evidente en ciertos
colectivos de mujeres que, por sus características persona-
les o por su situación social o legal, son más vulnerables.
Tal es el caso de inmigrantes, mujeres con discapacidadesallorca, que atiende a una población de 45.000 habitantes,
ntre enero de 2006 y febrero de 2008 (total: 716). Los PJL
e clasiﬁcaron en 6 grupos según la probabilidad de que se
ratara o no de caso de VG. Los criterios de clasiﬁcación se
F
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studio.
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psíquicas o físicas, mujeres en prostitución o dependientes
de drogas3.
El bajo registro de casos de VG en los servicios de urgen-
cias se ha reﬂejado en varias ocasiones en la literatura
médica con porcentajes que varían entre el 12 y el 18%5.
Esto cobra aun mayor importancia si consideramos que los
servicios de urgencias son, en muchos casos, el primer o el
único contacto que tienen las mujeres víctimas del maltrato
con el sistema sanitario. Por otro lado, la identiﬁcación de
casos de VG en la consulta diaria de atención primaria no
resulta más alentadora y se sitúa entre el 4 y el 10%6.
Concluimos que resulta difícil conocer la cifra real de
casos de VG a partir de PJL porque los datos registra-
dos son insuﬁcientes. Se debe insistir en la importancia
de cumplimentar los PJL detalladamente como herramienta
fundamental de las víctimas en el proceso judicial.
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Seguimiento de una Guía de Práctica
Clínica para el manejo del dolor lumbar en
pacientes referidos al servicio de
urgencias
Follow-up of a Clinical Practice Guide for the
management of low back pain in patients
referred to Emergency Departments
Sr. director:
Según la OMS, hasta un 90% de la población mundial
llega a padecer lumbalgia en algún momento de su vida,
siendo esta la principal causa de discapacidad en menores
de 45 an˜os, con las repercusiones sociales y económicas que
implica1,2. Entendiendo la importancia de esta patología,
el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) desarrolló en
2008 una Guía de Práctica Clínica (GPC) para ayudar a deﬁnir
y estandarizar el abordaje diagnóstico y el tratamiento
farmacológico y no farmacológico del paciente con lum-
balgia de acuerdo a los diferentes niveles de atención3. Su
empleo dentro del primer nivel de atención es clave para ini-
ciar el proceso diagnóstico-terapéutico y orientar de forma
adecuada la referencia de pacientes al segundo nivel.
Con el objetivo de determinar el grado de seguimiento de
esta GPC, se llevó a cabo un estudio observacional transver-
sal descriptivo, autorizado por el comité de investigación,
Se utilizó un instrumento disen˜ado y validado ex profeso,
basado en la GPC ‘‘Diagnóstico, tratamiento y preven-
ción de la lumbalgia aguda y crónica’’ cuya versión ﬁnal
quedo en 56 ítems, Se determinó el porcentaje de segui-
miento tanto de cada uno de sus 14 indicadores (factores
de riesgo, dolor inﬂamatorio o mecánico, exploración
neurológica completa, semiología del dolor, sospecha de
fractura, sospecha de aneurisma de aorta, sospecha de
infección, sospecha de cauda equina, sospecha de enfer-
medad inﬂamatoria, sospecha de neoplasia, tratamiento no
farmacológico, tratamiento farmacológico, envío a reha-
bilitación, reinterrogatorio y reexploración), como en las
diferentes etapas de atención.
Sólo en el 8,6% de los pacientes se encontró un grado
de seguimiento alto de la GPC, en tanto que el 58,3% se
ubicaron en el rango bajo. Los indicadores de semiología
del dolor y sospecha de enfermedad inﬂamatoria fueron los
que más se cumplieron (68%), en tanto que los de búsqueda
de factores de riesgo y reexploración fueron los que menos
(11%) (tabla 1).
El síndrome doloroso lumbar (lumbalgia) es actualmente
considerado como un importante problema de salud pública,
que obliga a realizar un adecuado abordaje de estos
pacientes1,4,5. Los resultados muestran que el primer nivel
de atención médica evaluado no lleva a cabo de forma ade-
cuada el protocolo diagnóstico y/o el manejo indicado por
la GPC. Sin poder comprobarlo, podemos inferir que, si se
hubieran seguido dichas directrices, los pacientes hubierande 537 pacientes que, con diagnóstico de lumbalgia, fueron
referidos desde unidades del primer nivel de atención al ser-
vicio de urgencias de un segundo nivel del IMSS durante el
último cuatrimestre de 2009.
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cido referidos, no al servicio de urgencias, sino probable-
ente a la consulta externa de ortopedia y/o rehabilitación,
on lo que se optimizaría su atención6. Hay que desta-
ar que todos los indicadores evaluados fueron pobremente
